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Resumo: Caracterizou-se a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC) e os possíveis aspectos 
socioeconómicos associados à enfermidade e avaliaram-se os efeitos que as ondas de calor (OdC) e 
as ondas de frio (OdF) podem ter no aumento dos internamentos hospitalares nas pessoas residentes 
na Área Metropolitana do Porto (AMP) entre 2000 e 2015. Os efeitos das OdC e das OdF nas 
admissões hospitalares por DPOC foram investigados por meio da análise de regressão linear múltipla, 
com nível de significância de α = 5%. A análise estatística e cartográfica da distribuição geográfica dos 
internamentos hospitalares por DPOC, por grupos etários, por taxa de analfabetismo e por taxa de 
desemprego, à escala de freguesia, permitiu explicar os efeitos das OdC e das OdF no agravamento 
desta enfermidade. Do ponto de vista da caracterização das admissões por DPOC na AMP, concluiu-
se que, em geral, esta doença está associada às freguesias com condições socioeconómicas mais 
precárias e com a população mais envelhecida. A intensidade e a duração, de acordo com o modelo 
utilizado, explicam o aumento nas taxas de admissões por DPOC durante os eventos de OdC e OdF. 
Todavia, a duração contribuiu mais nos eventos de calor e a intensidade nos eventos de frio. A 
severidade média foi o único parâmetro que não compôs o modelo. 
 
Palavras-chave: DPOC; Área Metropolitana do Porto; Onda de calor; Onda de frio. 
 
Abstract: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and the possible socioeconomic aspects 
associated with the disease were characterized and the effects that heat waves (HW) and cold waves 
(CW) can have on the increase of hospitalizations in people living in the Porto Metropolitan Area (PMA) 
between 2000 and 2015 were evaluated. The effects of HW and CW on hospital admissions for COPD 
were investigated by multiple linear regression analysis, with a significance level of α = 5%. Statistical 
and cartographic analysis of the geographic distribution of hospitalizations for COPD in the age groups, 
illiteracy rate and unemployment rate at the parish scale, explained the effects of HW and CW on the 
aggravation of this disease. From the point of view of the characterization of COPD admissions in PMA, 
it was concluded that, in general, this disease is associated with parishes with poorer socioeconomic 
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conditions and the older population. Intensity and duration, according to the model used, explain the 
increase in COPD admission rates during the HW and CW events. However, duration contributed more 
in heat events and intensity in cold events. Average severity was the only parameter that did not make 
up the model. 
 




A busca de relações entre clima e saúde tem sido uma preocupação constante dos 
seres humanos e são inúmeros os exemplos, desde a Antiguidade Clássica. 
Diferentes pesquisas em décadas passadas exibem as percepções e as evidências 
vinculadas aos impactos ambientais, incluindo os climáticos, sobre as condições de 
saúde das pessoas (e.g. Rogers, 1925; Kimble, 1938; Sorre, 1951; Miller, 1953; 
Maunder, 1970; Lacaz et al., 1972; Peixoto, 1975). Kimble (1938, p. 214), por exemplo, 
no livro Geography in the Middle Ages, relata como alguns elementos climáticos, 
durante a Idade Média, podiam gerar danos para a saúde humana ou carregar a 
pestilência sob sua incumbência. 
Os estudos que investigam os possíveis impactos dos elementos climáticos na saúde 
humana envolvem análises de diversas patologias, entre elas, aquelas ligadas ao 
sistema respiratório (e.g. Langford, Bentham, 1995; Ballester et al., 2003; Yusuf et al., 
2007; Oluleye, Akinbobola, 2010; Nair et al., 2010; Monteiro et al., 2013a; Huang, 
Barnett, 2014; Gasparrini et al., 2015; Numminen et al., 2015; Zhao et al., 2019). 
Dentre os elementos do clima integrados nos estudos de bioclimatologia, a 
temperatura do ar é um dos mais estudados e, muitas vezes, relacionado com as 
doenças do aparelho respiratório, inclusive em Portugal (Almeida et al., 2010; Lin, 
Zacharek, 2012; Bárbara et al., 2013; Monteiro et al., 2013a; Antunes et al., 2016). 
O considerável impacto que os extremos de temperatura causam na saúde pública, 
principalmente nas enfermidades referentes ao aparelho respiratório, torna essa 
temática uma questão pertinente para a sociedade (O’neill et al., 2005; Sarfaty, 
Abouzaid, 2009), neste caso, portuguesa. 
Dentro das doenças respiratórias que podem ser impactadas pelos elementos do 
clima está a doença pulmonar obstrutiva crónica (DPOC). Em 2016, segundo a World 
Health Organization (WHO, 2018), a DPOC foi a terceira enfermidade que mais 
causou mortes em todo o mundo, seguida pelas infecções respiratórias inferiores e, 
atrás apenas, da doença cardíaca isquémica e do acidente vascular cerebral. De 
acordo com o Sistema Nacional de Saúde (SNS) de Portugal, o número de utentes 
inscritos nos cuidados primários diagnosticados com DPOC, entre 2011 e 2017, para 
todo o país, foi de 136.958 no total. Deste montante, a área Norte, onde se encontra 
a Área Metropolitana do Porto (AMP), registrou 55.402 utentes (~40%) (Ministério da 
Saúde, 2017, 2018). 
A DPOC é um termo usual utilizado para retratar as doenças pulmonares 
progressivas, compreendendo enfisema, bronquite crónica e asma não reversível. 
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Esta enfermidade é marcada pelo aumento da falta de ar. A DPOC é uma doença 
evolutiva e, nos dias de hoje, ainda sem cura, todavia, com o diagnóstico e o 
tratamento preciso é possível controlá-la (COPD Foundation, s/d). Segundo Durmaz 
et al. (2015), a DPOC é uma patologia crónica altamente prevalente nas vias aéreas, 
com grande impacto pessoal e social, associada à alta morbidade e mortalidade e 
está projetada para ser a terceira causa mais comum de morte no mundo até 2030 
(WHO, 2008). A patologia tem um considerável índice de mortalidade em todo o 
planeta e os fatores de risco, de forma geral, incluem fatores genéticos, a asma, o 
tabagismo, a poluição atmosférica, a idade e o sexo (Seo e Lee, 2019). O tabagismo 
é apontado por diversas pesquisas como o principal fator de risco ligado à DPOC 
(Campos, Lemos, 2009; Pessôa, Pessôa, 2009). A DPOC, sendo uma doença 
respiratória, é agravada, dentre outras causas, pela temperatura do ar, pela umidade 
e também pela falta de um ambiente arejado (Monteiro et al., 2012). Como exemplo, 
afere-se que, em Portugal, os custos com um doente com DPOC em estado de 
exacerbação grave possa chegar até 2.250,00 € (Ministério da Saúde, 2017b, p. 13). 
Apesar de a AMP contar com 17 concelhos, neste estudo excluíram-se os de Arouca 
(ARC) e Vale de Cambra (VCB) (Figura 1a), pelo fato de estarem situados em subtipos 
climáticos bastante distintos (Figura 1b). De acordo com Monteiro et al. (2012), a AMP 
possui quatro subtipos climáticos, com a maior parte do território enquadrada no 
Atlântico e no Atlântico ameno. Uma vez que a proposta é investigar os possíveis 
impactos das ondas de calor e de frio na DPOC, a exclusão dos dois concelhos 
justifica-se, pois estão inseridos, maioritariamente, em subtipos climáticos com 
características distintas (Atlântico de transição fresco e de Altitude), o que poderia 
afetar a análise. A população da AMP no Censo de 2011, com a exclusão dos dois 
concelhos supracitados, era de 1.714.301 habitantes, distribuída em quase 1.600 km², 
o que representava 16,2% do total da população de Portugal (INE, 2011). 
Daveau (1995, p. 47, 48) afirma que no verão os tipos de tempo em Portugal são 
determinados pelas condições anticiclónicas e pela existência de sistemas de baixa 
pressão na parte do interior da Península Ibérica e na África setentrional. Ao longo do 
litoral, as águas costeiras do oceano Atlântico encontram-se arrefecidas pela elevação 
recorrente de água profunda, criando nestas áreas uma camada de ar fresco e 
húmido. De maneira geral, as demais áreas do país são influenciadas pela massa de 
ar ibérica, de características quente e seca, especialmente no interior (Daveau, 1995, 
p. 48). Na estação invernal, as frentes polares ditam a dinâmica atmosférica e seus 
respectivos tipos de tempo. Além disto, nesta mesma estação, os ventos oceânicos 
de oeste penetram vastamente no país, homogeneizando a temperatura do ar até se 
depararem com os contrafortes, evidenciando a influência do relevo (Daveau, 1995, 
p. 47, 48). Portanto, as frentes polares e o Anticiclone dos Açores são os sistemas 
que, basicamente, definem as condições de tempo em Portugal continental (Daveau, 
1995). 
Esta pesquisa tem dois objetivos principais convergentes: 1) caracterizar a DPOC na 
AMP e os possíveis aspectos socioeconómicos associados à enfermidade e; 2) avaliar 
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os efeitos das OdC e OdF nas admissões hospitalares por DPOC na AMP entre 2000 
e 2015.  
 
 
Figura 1: Localização da AMP, da estação climatológica Serra do Pilar e dos hospitais públicos 
incluídos no estudo (à esquerda). Subtipos climáticos da AMP (à direita). Adaptado de Monteiro et al. 
(2012). 
 
A influência dos eventos de temperatura extrema nas enfermidades do foro 
respiratório tem merecido a atenção de cada vez mais investigadores. No que diz 
respeito às ondas de calor (OdC) e às ondas de frio (OdF), os exemplos só no novo 
milênio são vários (e.g. Huynen et al., 2001; Anderson, Bell, 2009; D'Ippoliti et al., 
2010; Barnett et al., 2012; Monteiro et al., 2013a; Silveira et al., 2018).  
Todavia, os critérios de classificação do que deve ser considerado um valor térmico 
extremo são múltiplos. Neste contributo aproveitar-se-á o resultado da metodologia 
de detecção de OdC e OdF aplicada em Alves et al. (no prelo) para o período 1970-
2017, a partir das estações climatológicas da Serra do Pilar e de Pedras Rubras. 
1. Materiais e métodos 
Os casos de DPOC foram selecionados utilizando o grupo de diagnóstico homogéneo 
(GDH) 88, proveniente da base de dados fornecida pela Administração Central dos 
Serviços de Saúde (ACSS) com os registros diários de admissão no período 2000-
2015. Os registros da patologia são apenas analisados neste período por conta da 
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disponibilidade dos dados, pois carecem de validação por parte dos órgãos 
competentes. As admissões foram provenientes dos seguintes hospitais: Pedro 
Hispano, em Matosinhos; São João e Santo António, no Porto; e Santos Silva, em Vila 
Nova de Gaia (Figura 1a). 
Conforme supracitado, as OdC e as OdF foram extraídas de Alves et al. (no prelo). A 
técnica empregada pelos autores identifica as OdC (OdF) com base em limites diários 
que consideram o percentil 90 (10) da Tmáx (Tmín), centrado numa janela de 15 dias 
(sete dias antes, o dia em questão e os sete dias posteriores). Alves et al. (no prelo) 
obtiveram uma amostragem de até 720 observações para o cálculo do limiar 
climatológico diário (P90 e P10), entre 1970 e 2017 (48 anos). Todavia, aqui se utilizou 
apenas os eventos detectados no período 2000-2015. Para se considerar uma onda 
a duração mínima deve ser de três dias consecutivos com Tmáx > P90 (OdC) e Tmín < 
P10 (OdF) com base no limiar diário posto. Os autores, além da frequência mensal e 
anual, analisaram outros três parâmetros, sendo eles: duração (D), intensidade (Int) e 
severidade média (Sm). Os possíveis impactos destes eventos foram analisados a 
partir dos três parâmetros citados. 
Sabe-se que o critério para considerar uma OdC (OdF), preliminarmente, foi criado 
pela Organização Meteorológica Mundial (OMM), que considera uma OdC (OdF) um 
período de no mínimo seis dias consecutivos em que a Tmáx (Tmín) esteja 5ºC acima 
(abaixo) da média do período de referência (WMO, 2015). A partir da criação do termo 
pela OMM o mesmo banalizou-se e inúmeras pesquisas passaram a atribuir tal 
nomenclatura para estes eventos. Mas, o método estabelecido pela OMM é muito 
rigoroso (Alves et al., 2017) e praticamente não detecta OdC e OdF. Ainda, sabe-se 
que os eventos extremos de temperatura com durações menores do que o 
recomendado pela OMM também podem ser lesivos em diversos setores da 
sociedade, inclusive na saúde. Por isto, assim como outras (e.g. Theoharatos et al., 
2010; Monteiro et al., 2013b; Geirinhas et al., 2018), a presente pesquisa utiliza um 
método de detecção diferente e ainda assim atribui a nomenclatura OdC e OdF. 
É importante explicar a definição dos três parâmetros que serão aqui analisados, 
portanto, a duração (D) refere-se ao número de dias em que a Tmáx > P90 ou em que 
a Tmín < P10, ocorre durante, no mínimo, três dias consecutivos. A média da 
temperatura durante o evento é calculada e chamada de intensidade (Int). Assim, a 
intensidade da OdC é dada por Int(OdC) = 	1 D⁄ 	.∑ (T1á3)454 6 e a da OdF é dada por Int(OdF) = 	1 D⁄ 	.∑ (T1í9)454 6. Já a severidade é determinada por S;<= = 	∑ (|T1á3 −54P90|)4 e por S;<C = 	∑ (|T1í9 − P10|)454 . Entretanto, aqui será aplicada a severidade 
média (Sm), que é dada por 𝑆𝑚(𝑂𝑑𝐶) 	= 	 𝑆IJK 𝐷⁄  para OdC e 𝑆𝑚(𝑂𝑑𝐹) 	= 	 𝑆IJN 𝐷⁄  
para OdF (Bitencourt et al., no prelo). 
Com o intuito de realizar as análises estatísticas entre OdC e OdF junto aos dados da 
DPOC, as admissões foram transformadas em taxa (x100.000), uma vez que a 
população da AMP não é estanque e se modifica ao longo dos anos. Para tal, os 
dados populacionais dos concelhos foram extraídos do Censo de 2011 e das 
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projeções (INE, 2011; PORDATA, s/d). O cálculo da taxa de admissões diária é dado 
por: 																																																		𝑇𝑥. 𝑎𝑑𝑚.= Sº	JU	VJWXYYõUY	[	\]].]]]^_`abVçã_	VSaVb                                              (Eq.1) 
Posto que os dados de admissões da DPOC são diários e que as OdC e as OdF são 
eventos, foi necessário estabelecer um período de influência dos eventos extremos 
sob a enfermidade. Algumas pesquisas divergem quanto ao período de influência da 
temperatura do ar nas admissões. Monteiro et al. (2013a) evidenciam que, para o 
Porto, a desfasagem é de até duas semanas (14 dias) entre a ocorrência dos eventos 
de frio extremo e a DPOC. Ferrari et al. (2012) ao estudarem, dentre outros elementos, 
a influência da temperatura do ar na DPOC, para a região da Bavária (Alemanha), 
testaram um lag de até sete dias. Diaz et al. (2005) observaram uma média de 
intervalo de oito dias entre os impactos gerados pelos dias exepcionalmente frios e a 
ocorrência de mortes por doenças respiratórias na população idosa. Todavia, para a 
localidade de Vadu na Índia, Ingole et al. (2017), pesquisando sobre a associação 
entre fatores socioambientais e mortalidades por causas não acidentais relacionadas 
ao calor e ao frio, concluíram que as maiores associações entre temperatura do ar e 
mortalidade durante o inverno ocorreram com um gap de 0 a 13 dias. Nota-se como 
a desfasagem entre os eventos atmosféricos e os problemas de saúde possuem 
variações temporais, de local para local. Por conta disto optou-se por testar 
estatisticamente a maior associação entre os parâmetros das OdC e das OdF com as 
admissões por DPOC no local de estudo. A técnica utilizada para verificar a 
desfasagem (gap) máxima foi a correlação de Spearman (rs), uma vez que os dados 
não apresentaram distribuição normal a partir do teste de Shapiro-Wilk (W) (α = 5%). 
Utilizando-se os dados da estação climatológica da Serra do Pilar, foram calculadas 
as correlações entre a temperatura máxima (Tmáx), a temperatura mínima (Tmín) e as 
admissões por DPOC, em periodicidade diária, no período 2000-2015. Constata-se 
que, para ambas as variáveis, o gap que demonstra a maior correlação foi o de 14 
dias (Tabela I). 
 
Tabela I: Teste de gap a partir da correlação de Spearman (rs) - Serra do Pilar - 2000 a 2015 
Gap (dias) 0 1 2 3 4 5 6 7 
Tmáx -0,313* -0,314* -0,324* -0,320* -0,324* -0,330* -0,331* -0,338* 
Tmín -0,324* -0,318* -0,320* -0,323* -0,326* -0,330* -0,328* -0,333* 
Gap (dias) 8 9 10 11 12 13 14 15 
Tmáx -0,343* -0,347* -0,346* -0,350* -0,345* -0,350* -0,352* -0,345* 
Tmín -0,335* -0,338* -0,337* -0,345* -0,346* -0,349* -0,350* -0,342* 
(*) Significativo ao nível de α = 1% (p < 0,01). 
 
Nota-se que todas as correlações (rs) foram negativas/inversas, isto é, quando a 
temperatura do ar decai as internações aumentam. Assim, atribuíram-se todas as 
admissões registradas até o 14º dia posterior ao último dia de uma onda. Este gap de 
14 dias fez com que ocorressem nas OdC uma sobreposição de até cinco eventos e, 
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no caso das OdF, de até três. O período de duas semanas também é um intervalo 
suficiente para que as pessoas procurem as unidades de saúde dentro do período 
epidemiológico. 
Para avaliar os impactos dos parâmetros relativos às OdC e às OdF nas admissões 
por DPOC, aplicou-se o teste de regressão linear múltipla (RLM). A RLM é utilizada 
em análises em que mais do que uma variável independente (x) pode influenciar na 
variável dependente (y) (Rogerson, 2012, p. 225). Com n variáveis explicativas 
independentes, a equação da RLM é: 																																																							ŷ = 𝑎 + 𝑏\𝑥\ + 𝑏h𝑥h + ⋯+ 𝑏S𝑥S                                 (Eq.2) 
Onde: ŷ é o valor predito da variável dependente; a é o coeficiente de interseção 
(intercepto); b é o coeficiente das variáveis investigadas e; x é o valor da variável 
independente. 
Primeiramente, de forma separada, testou-se a correlação entre os parâmetros das 
ondas e a taxa de admissão para verificar quais destes (D, Int e Sm) iriam compor a 
análise de RLM. A correlação utilizada também foi a de Sperman (rs), pois os dados 
não apresentaram distribuição normal, verificadas a partir do teste de Shapiro-Wilk 
(W) (α = 5%). As correlações entre os parâmetros das OdC e a taxa de admissão por 
DPOC demonstram que apenas a Sm não foi significativa (0,88). Todavia, todos os 
parâmetros das OdF evidenciam significância estatística para as correlações (Tabela 
II). Logo, apenas a Sm na análise das OdC não foi investigada na análise de RLM. 
 
Tabela II: Correlação de Spearman (rs) – Tx. de admissão Vs. parâmetros das OdC e OdF - Serra do 
Pilar - 2000 a 2015 
OdC n rs p-valor OdF n rs p-valor 
Duração 71 0,50 <0,05 Duração 23 0,62 <0,05 
Intensidade 71 -0,54 <0,05 Intensidade 23 -0,83 <0,05 
Severidade 71 -0,01 0,88 Severidade 23 0,45 <0,05 
 
Todos os testes estatísticos foram realizados nos softwares PAST 3.21 (Hammer et 
al., 2001) e Statistica, versão 10. Os mapas apresentados no estudo foram 
confeccionados utilizando o ArcGIS 10.4.1. 
O mapa da taxa de admissão por DPOC em cada freguesia (Figura 2) utilizou os 
registros totais ao longo dos 16 anos avaliados e para relativizá-lo, o número de casos 
foi transformado em taxas. Sendo assim calculadas: 																																																																		𝑇𝑥. = Sº	JU	VJWXYYõUY	[	\].]]]^_`abVçã_	JV	jkUlaUYXV                                            (Eq.3) 
Obs.: a taxa neste caso foi calculada por 10.000 para não exacerbar os intervalos de classe no mapa. 
 
Já os mapas por freguesia referentes aos grupos etários (%), a taxa de analfabetismo 
e a taxa de desemprego (Figuras 3 e 4) foram feitos utilizando os dados do Censo de 
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2011 (INE, 2011). Todos os intervalos estabelecidos nos mapas foram determinados 
pelo método natural breaks. 
2. Resultados e discussão 
2.1. Aspectos socioeconómicos atrelados à DPOC na AMP 
Com o intuito de mostrar a distribuição geográfica das características 
socioeconómicas das admissões por DPOC na AMP ao longo dos anos estudados, 
os registros da enfermidade e de alguns aspectos socioeconómicos foram 
cartografados. 
Nota-se que, de modo geral, as maiores taxas de admissão por DPOC estão nas 
freguesias situadas no centro da AMP e em suas cercanias. Os destaques são as 
freguesias tocantes aos concelhos de: Porto (PRT), Matosinhos (MTS), Valongo 
(VLG), Maia (MAI), Gondomar (GND) e Espinho (ESP), tais sítios são aqueles que 
apresentam em pelo menos uma freguesia, taxas de admissão nas classes mais 
críticas: 151-200 e 201-358. Vila Nova de Gaia (VNG), embora possua a maior 
população da AMP com 302.295 habitantes (INE, 2011), não está na classe de maior 
destaque (Figura 2). 
Supõe-se que a proveniência dos registros de DPOC utilizados na presente pesquisa 
possa contribuir para essa distribuição espacial da patologia, pois são oriundos de 
quatro hospitais (Figuras 1 e 2) que estão, justamente, situados na zona central da 
AMP, dentro dos concelhos que, via de regra, apresentaram as maiores taxas. Outro 
aspecto que pode ter influência nesta distribuição, mesmo sendo relativizado, é a 
população total dos concelhos, uma vez que, além de serem as localidades mais 
próximas aos hospitais, são também as mais populosas da AMP e, 
consequentemente, os maiores aglomerados urbanos. As demais freguesias dos 
concelhos periféricos do sul, do norte e mais a leste, apresentaram taxas mais baixas 
de admissão por DPOC. Isto pode ter explicação pela falta de dados procedentes de 
hospitais mais próximos de tais sítios. Além disto, a maior distância entre as freguesias 
e as unidades de saúde avaliadas pode ter contribuído para estes resultados, pela 
maior dificuldade de deslocamento e acesso (Figura 2). 
De acordo com o Censo de 2011 (INE, 2011), excluindo-se os concelhos de Arouca 
(ARC) e Vale de Cambra (VCB), a população distribuída em grupos etários estava 
assim disposta: 257.308 (15%) jovens (0 a 14 anos); 1.181.078 (68,9%) adultos (15 a 
64 anos) e; 275.915 (16,1%) idosos (≥ 65 anos). Segundo Inagaki et al. (2008), a 
Organização Mundial da Saúde estabelece que são consideradas idosas, nos países 
desenvolvidos, as pessoas com 65 anos ou mais.  
 




Figura 2: Taxa de admissão por DPOC nas freguesias da AMP entre 2000 e 2015. 
 
Dentro das 14.079 admissões por DPOC entre 2000 e 2015 na AMP, 95 ocorreram 
entre os jovens, 3.767 entre os adultos e 10.217 entre os idosos. Estes números já 
revelam como a prevalência da enfermidade é maior no grupo com idade mais 
avançada, porém, ao relativizar os valores com base nos grupos etários do Censo de 
2011, verifica-se como o número de admissões por DPOC entre os idosos é, 
aproximadamente, 12 vezes maior do que no grupo dos adultos e, quase, 100 vezes 
maior do que entre os jovens. A idade é um fator de risco associado à DPOC, fato 
comprovado por diversos estudos, que demonstram que a doença é mais recorrente 
no grupo dos idosos (e.g. Campos e Lemos, 2009, p. 301; Wang et al., 2010; 
Wichmann et al., 2011; Viveiros, 2014). Neste sentido, de modo geral, a Figura 3c 
exibe como nas freguesias do Porto e de Espinho, as maiores taxas de admissão 
mostradas na Figura 2, coincidem com a população mais envelhecida destas áreas. 




Figura 3: População por grupo etário (%) distribuída nas freguesias da AMP. a) Jovens (0 a 14 anos). 
b) Adultos (15 a 64 anos). c) Idosos (≥ 65 anos). 
Fonte: INE, 2011. 
 
Em Maia, Matosinhos e Gondomar, algumas freguesias também demonstram esta 
associação. O caso em que a relação entre idosos e DPOC não se apresenta tão claro 
é no concelho de Valongo e suas respectivas freguesias (Figura 3c). 
No que concerne ao sexo das admissões por DPOC na AMP, no decurso dos anos 
avaliados, 9.057 (64,3%) são do sexo masculino e 5.022 (35,7%) do sexo feminino. A 
AMP no último Censo (INE, 2011), sem os concelhos de Arouca e Vale de Cambra, 
tinha uma população de 817.038 (47,7%) homens e 897.263 (53,3%) mulheres. Isto 
reforça ainda mais a predominância da patologia sob os homens, uma vez que os 
mesmos são minoria na área. A prevalência das admissões por DPOC no sexo 
masculino concorda com o verificado por Baldaia (1999) e por Bárbara et al. (2013), 
por exemplo. Bárbara et al. (2013), para Lisboa, atribuem a maior preponderância da 
DPOC entre os homens pelo fato dos mesmos serem ou terem sido maiores 
consumidores de tabaco. 
Praticamente todo o concelho de Espinho apresenta-se como um sítio problemático, 
enfatizando a associação entre a DPOC, os idosos e os aspectos socioeconómicos 
precários, pois, a taxa de analfabetismo em toda sua área varia de 6,5 a 8,3%, sendo 
esta a taxa mais crítica e; a taxa de desemprego oscila entre 15,4 a 27,1%, ou seja, 
nas duas piores classes possíveis com base nos dados do Censo de 2011 (INE, 
2011). Outro concelho que demonstra a mesma conjuntura é Gondomar, 
especificamente na freguesia que possui a maior taxa de admissão por DPOC, pois a 
mesma também está dentro da pior classe de taxa de desemprego e com uma alta 
taxa de analfabetismo (4,5 - 6,4%). De modo geral, as freguesias localizadas na 
porção oriental do Porto, área que denota altas taxas de admissões pela patologia 
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investigada, são as mesmas áreas que apresentam os maiores índices de 
desemprego e considerável taxa de analfabetos, assim como mais idosos (Figura 4). 
 
 
Figura 4: Aspectos socioeconómicos investigados na AMP. a) Taxa de analfabetismo (%). b) Taxa de 
desemprego (%). 
Fonte: INE, 2011. 
 
As freguesias centrais de Matosinhos possuem taxas socioeconómicas, com base nos 
aspectos aqui investigados, débeis. O analfabetismo e o desemprego, nestes sítios, 
estão dentro da segunda pior classe, variando de 4,5 - 6,4% e 15,4 - 19,4%, 
respectivamente. De modo similar ao que ocorre em Matosinhos, a freguesia central 
do concelho de Maia está dentro da segunda pior taxa de analfabetismo e da pior taxa 
de desempregados. Valongo, no que diz respeito ao analfabetismo, não está dentro 
das piores classes, porém, o concelho inteiro expõe a segunda pior taxa de 
desemprego (15,4 - 19,4%), o que revela um problema social (Figura 4). Tais áreas 
citadas nestes três concelhos são aquelas em que a taxa de admissão por DPOC se 
apresenta mais adversa para a saúde da população (Figura 2). Em Vila Nova de Gaia, 
concelho em que a taxa de admissão por DPOC não é tão problemática como nos 
concelhos vizinhos, há uma freguesia a leste que denota um impacto mais elevado 
(101 - 150) (Figura 2), coincidindo com a pior taxa de desemprego cartografada 
(Figura 4b). Além destas mencionadas, há outras freguesias dentro dos demais 
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concelhos da AMP em que os dados socioeconómicos averiguados são precários, 
mas, não estão associadas às taxas de admissão mais elevadas por DPOC. 
Baldaia (1999), ao estudar 76 admissões por DPOC no Hospital São João na AMP, 
entre novembro de 1996 e novembro de 1997, verificou que os indivíduos mais 
afetados eram provenientes de condições socioeconómicas desfavorecidas e, na 
grande maioria, com idade entre 61 e 70 anos. Outros autores também salientam que 
o status socieconómico é um importante determinante das condições de saúde, 
incluindo os problemas por conta da DPOC (e.g. Gershon et al., 2012; Grigsby et al., 
2016; Kocabas, Ozyilmaz, 2016). Gershon et al. (2012), por meio de revisão 
sistemática, concluíram que a associação entre DPOC e condições socieconómicas 
são inversas na grande maioria dos casos. Isto é, os indivíduos dos estratos 
socieconómicos mais baixos são os mais afetados pela enfermidade. Os autores 
ainda expõem que as pessoas nestas condições possuem, pelo menos, duas vezes 
mais chances de serem impactadas pela doença. Grigsby et al. (2016), ao 
investigarem 11.042 casos de DPOC na Argentina, Bangladesh, Chile, Peru e 
Uruguai, observaram menores taxas da doença nas pessoas com maior escolaridade 
e também com maior renda familiar. Resumidamente, a partir de um índice composto, 
os autores afirmam que a possibilidade de ter DPOC é maior em pessoas com piores 
índices socioeconómicos. 
Embora Portugal tenha melhores índices socioeconómicos do que os países 
analisados por Gershon et al. (2016), é sabido que problemas deste cunho existem 
na maior parte dos países. Deste modo, há como fazer uma analogia com os aspectos 
socioeconómicos investigados aqui (Figura 4), pois se supõe que áreas com mais 
analfabetos e mais desempregados possuam maior vulnerabilidade social e, 
consequentemente, maiores chances que suas populações adoeçam. 
As análises por freguesia foram feitas para espacializar a DPOC na AMP, uma vez 
que a base de dados das admissões por patologia não apresenta dados 
socioeconómicos dos indivíduos, impossibilitando uma possível inclusão de tais 
aspectos em análises estatísticas. Além disso, não foi viável ter acesso aos dados de 
tabagismo e de rendimentos por freguesia, sendo assim, as análises baseadas nestes 
importantes fatores de risco associados à DPOC, conforme bibliografias 
referenciadas, não puderam ser realizadas. 
2.2. Análises estatísticas entre as OdC, as OdF e a DPOC 
Para o Porto e concelhos vizinhos, a partir da estação climatológica da Serra do Pilar, 
de 2000 a 2015, Alves et al. (no prelo) detectaram 101 OdC e 27 OdF. Porém, com 
as sobreposições verificadas aqui por conta do gap de 14 dias, as OdC foram 
reduzidas a 71 eventos, ao passo que as OdF diminuíram para 23 casos. A 
distribuição temporal das 14.079 admissões por DPOC entre 2000 e 2015 na AMP 
pode ser visualizada na Figura 5. Vale ressaltar que a análise de RLM apenas incluiu 
os casos de admissões que ocorreram até 14 dias posteriores ao último dia da onda 
e não todas as apresentadas no gráfico abaixo (Figura 5). 





Figura 5: Número de admissões por DPOC na AMP entre 2000 e 2015. Totais anuais e a média da 
série (−). 
Fonte: ACSS, s/d. 
 
A média anual de admissões por DPOC na AMP ao longo dos anos estudados foi de 
~880 casos. A primeira metade da série apresenta, ligeiramente, mais registros do 
que a segunda. Contudo, a distribuição é relativamente homogénea em todo o período 
(Figura 5). Dos 14.079 casos, a maioria ocorreu no inverno, com 5.129 (36,2%); na 
sequência na estação primaveril com 3.698 (26,2%); depois no outono com 2.907 
(20,6%) admissões e; por último, na estação do verão com 2.345 (17%). Do montante 
geral das admissões investigadas, 35,2% ocorreram dentro do intervalo estabelecido 
para as ondas (~2.057 dias). Estes números da AMP evidenciam como a DPOC é 
uma enfermidade ligada ao inverno e/ou, consequentemente, aos períodos mais frios 
na área. Tal característica ligada à sazonalidade das doenças respiratórias já é 
apontada por diversos autores, que indicam que as infecções respiratórias tendem a 
distribuir-se desta forma, sendo mais comuns durante o inverno nos climas 
temperados, como é o caso do norte de Portugal (Soebiyanto et al., 2010; Fisman, 
2012; Van Noort et al., 2012; Monteiro et al., 2013). Entretanto, eventos de calor 
extremo também podem impactar negativamente tais enfermidades (Monteiro et al., 
2013b; Hansel et al., 2015). 
A Figura 6a demonstra os valores médios, máximos e mínimos da taxa de internação 
por DPOC ocorridas dentro do período de influência das OdC e das OdF detectadas. 
Observa-se que o maior pico na taxa de admissão referente às OdC foi de 14,2 casos, 
este valor foi registrado em um período de sobreposição de três ondas no inverno de 
2008. Mesmo com a maior taxa de admissão acontecendo nas OdC, verifica-se que, 
em média, as OdF (3,18) possuem mais casos de DPOC do que as OdC (3,07). 
Mesmo com a média da duração das OdC (~6,7) sendo, consideravelmente, maior do 
que a das OdF (~4,1) (Figura 6b), a condição de duração do evento extremo de calor 
não explica ou reflete tão claramente os impactos na DPOC (Figura 6a); mostrando 
como o frio, mesmo sendo menos duradouro, impacta mais na patologia. O extremo 
máximo de duração na OdC ocorreu com a sobreposição de quatro eventos, na 
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Figura 6: a) Box-Whiskers da taxa de admissão nas OdC e nas OdF. b) Box-Whiskers da duração 
das OdC e das OdF. c) Box-Whiskers da intensidade das OdC e das OdF. Os valores médios são 
representados por (▪) e o Mín-Máx por (Ι). 
 
Com relação à intensidade dos eventos (Figura 6c), nota-se que a média da 
temperatura do ar nas OdC é de 28,5ºC, ao passo que o valor máximo médio é de 
37,1ºC e foi verificado numa onda ocorrida no verão de 2003. Esta OdC é tratada 
como um evento extraordinário em Portugal (e.g. Marto, 2005; Montero, 2010; Cunha, 
Leal, 2013), coincidindo com o analisado aqui. Por sua vez, as OdF têm uma média 
de intensidade no valor de 5ºC, evidenciando as condições consideráveis de frio na 
AMP, lembrando que a duração mínima para detectar uma onda é de três dias 
consecutivos. Além da média, o extremo mínimo médio registrado nas OdF da série 
é de -0,6ºC, ocorrido no inverno de 2012. Este episódio de frio extremo é estudado e 
documentado por Luo et al. (2014). É possível observar ainda que, nos valores médios 
para a intensidade, há um intervalo de temperatura “confortável” termicamente entre, 
aproximadamente, 12ºC e 18ºC (Figura 6c), pois não há registro de admissões por 
DPOC dentro da influência dos eventos de OdC e OdF nestas intensidades. 
Dos três parâmetros existentes para as OdC, apenas a Sm não fez parte da análise 
de RLM, por não ter apresentado correlação estatisticamente significativa ao nível de 
α = 5% (Tabela II). Sendo assim, pelo modelo de RLM proposto para a OdC, foi 
possível identificar que, tanto a duração quanto a intensidade, compõem o modelo, 
explicando 68% (r²) da variável dependente (y). Ou seja, quase 70% da taxa diária de 
admissões por DPOC na AMP ocorridas durante a OdC são explicadas por ambas as 
variáveis em conjunto. Porém, a maior contribuição (peso) no modelo fica por conta 
do parâmetro duração (Tabela III). 
 
Tabela III: Sumário da RLM para a variável dependente: Tx. de admissão por DPOC - OdC na AMP 
entre 2000 e 2015 
n = 71 b Erro Padrão de b t p-valor 
Intercepto 6,346631 0,754706 8,40941 <0,0001* 
Duração 0,242556 0,024122 10,05548 <0,0001* 
Intensidade -0,171746 0,025422 -6,75576 <0,0001* 
Valores do teste: r² = 0,68 (68%); r² ajustado = 0,66 (66%); p-valor<0,0001; Erro Padrão estimado = 
1,182; Contribuição: Dur.>Int.. (*) significativo ao nível de α = 5%. 
 
A Figura 7 mostra os resíduos padrão da taxa de admissão durante os eventos de 
OdC, observa-se que apenas três valores estão fora do intervalo -2 e 2, todavia, estes 
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não são outliers por erros registrados, mas sim taxas resultantes dos eventos em que 
ocorreu sobreposição de ondas. Portanto, optou-se por não excluí-los, uma vez que 
são dados reais e podem repetir-se. 
 
 
Figura 7: Resíduos padrão da taxa de admissão por DPOC durante os eventos de OdC - AMP entre 
2000 e 2015. 
 
Ao olhar os resultados do modelo de RLM acima, há como afirmar que os maiores 
impactos sob influência da OdC na enfermidade ocorrem nas situações em que os 
eventos são mais duradouros, ou seja, o parâmetro duração é o que mais contribui na 
explicação na taxa de admissão por DPOC. O fato de serem eventos de OdC, ou seja, 
de extremos de temperaturas elevadas, já é suficiente para desencadear problemas 
de saúde por si só e também, possivelmente, por apresentar ligações com os 
poluentes (Meng et al., 2012). Outras pesquisas ao analisarem os impactos das OdC 
nos casos de DPOC também evidenciam a associação entre as altas temperaturas e 
o incremento da morbimortalidade, sem relações a partir dos poluentes atmosféricos 
(Monteiro et al., 2013b; Åström et al., 2015; Hansel et al., 2015). D'Ippoliti et al. (2010) 
e Åström et al. (2013) revelam que os extremos de temperatura persistentes e 
anómalos sazonalmente, durante uma OdC, podem causar um acréscimo notável nas 
doenças respiratórias, com maior evidência nestes períodos. O impacto destas 
situações é conhecido como “efeito de adição da onda de calor” (Wichmann et al., 
2011), gerando problemas de pressão sanguínea e respiratórios, incluindo a DPOC. 
Além dos impactos diretos que a duração e a intensidade das OdC geram na saúde 
humana através da DPOC, por exemplo, as temperaturas elevadas também são 
responsáveis pelo aumento no nível de vários poluentes atmosféricos, especialmente 
em zonas com baixa qualidade do ar (Meng et al., 2012). Pesquisas feitas em distintos 
países europeus revelaram que os efeitos da poluição do ar são mais impactantes nos 
períodos de extremo de calor em comparação com os de frio (Dessai, 2003; Laaidi et 
al., 2006; Meng et al., 2012). A diminuição da qualidade do ar pode gerar um aumento 
nos casos de asma e DPOC (Sarfati e Abouzaid, 2009). Isto contribui para justificar 
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os resultados encontrados aqui, mas, o efeito do calor extremo isoladamente já é o 
suficiente para impactar negativamente a DPOC. 
Hansel et al. (2015) lembram que muitas pesquisas evidenciam os impactos que a 
exposição aos extremos de calor apresenta à saúde das pessoas, especialmente aos 
idosos e as pessoas com doenças respiratórias, incluindo a DPOC. Braga et al. (2002) 
ao estudarem 12 cidades estadunidenses, estimaram que os efeitos das temperaturas 
elevadas durante o verão podem aumentar o risco de morte atribuível à DPOC em até 
25%. Lin et al. (2009), para Nova Iorque, concluíram que o risco de hospitalização por 
DPOC aumenta 7,6% a cada incremento de 1ºC acima de um limiar observado para 
a temperatura. Anderson et al. (2013) investigando 12,5 milhões de idosos em 213 
localidades urbanas estadunidenses, verificaram um aumento de 4,7% no risco de 
hospitalização por DPOC a cada aumento de ~5,5ºC na temperatura ambiente. Hansel 
et al. (2015), do ponto de vista fisiológico, indicam que os mecanismos pelos quais a 
exposição ao calor afeta negativamente a DPOC não são totalmente compreendidos, 
todavia, além das respostas termorregulatórias, há um efeito direto do calor no 
sistema respiratório. Estudos em asma sugerem que a respiração com o ar quente e 
húmido pode resultar em broncoconstrição (Hayes et al., 2012). Ou seja, as OdC 
apenas por serem eventos com altas temperaturas em diferentes estações do ano 
prejudicam a saúde humana, neste caso, refletida na DPOC. Isto explica o motivo pelo 
qual as OdC exibiram associações significativas e consideravelmente explicativas nas 
taxas de admissão por DPOC na AMP entre 2000 e 2015.  
O gráfico de dispersão entre a duração e a taxa de admissão por DPOC (Figura 8a) 
indica que, de maneira geral, as situações que demonstram maiores taxas de 
admissão são aquelas em que as OdC são mais duradouras. E, conforme citado 
anteriormente, as OdC menos intensas dentro de um intervalo de ~18ºC e ~36ºC 
(Figura 6c), tendem a apresentar maiores taxas (Figura 8b). Este intervalo apresenta 
uma oscilação considerável, pois os eventos foram analisados anualmente, uma vez 
que não ocorrem OdC (OdF) somente nos períodos quentes (frios). 
 
 
Figura 8: a) Gráfico de dispersão entre Duração das OdC e Tx. de admissão por DPOC. b) Gráfico 
de dispersão entre a Intensidade das OdC e Tx. de admissão por DPOC – AMP entre 2000 e 2015. 
 
Já para a análise de RLM, todos os parâmetros das OdF foram avaliados no modelo, 
uma vez que os testes de correlação feitos anteriormente exibiram significância 
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estatística (α = 5%) com a patologia (Tabela II). Porém, ao realizar o teste, verificou-
se que a variável severidade média (Sm) não contribuiu significativamente na 
prevalência da DPOC, visto que o p-valor foi maior do que 0,05. Com base nisto, a 
variável dependente (y) é explicada em 82% (r²) pelos parâmetros intensidade e 
duração das OdF (Tabela IV). Deste modo, é possível afirmar que as OdF explicam 
82% da prevalência da DPOC na AMP entre 2000 e 2015, a partir da sinergia entre a 
intensidade e a duração. Ressalta-se que, neste caso, a intensidade contribuiu mais 
do que a duração. 
 
Tabela IV: Sumário da RLM para a variável dependente: Tx. de admissão por DPOC - OdF na AMP 
entre 2000 e 2015 
n = 23 b Erro Padrão de b t p-valor 
Intercepto 2,709860 0,692155 3,91510 0,000930* 
Intensidade -0,239321 0,037713 -6,34590 0,000004* 
Duração 0,387416 0,095372 4,06215 0,000665* 
Severidade 0,091487 0,378245 0,24187 0,811471 
Valores do teste: r² = 0,82 (82%); r² ajustado = 0,79 (79%); p-valor<0,0001; Erro Padrão estimado = 
0,760; Contribuição: Int.>Dur.. (*) significativo ao nível de α = 5%. 
 
Ao observar os resíduos padrão da taxa de admissão durante os eventos de OdF 
(Figura 9), constata-se que somente um valor está fora do intervalo -2 e 2. Mas, 
conforme citado anteriormente para as OdC, tais valores são taxas reais resultantes 
dos eventos em que também ocorreu sobreposição de ondas. Deste modo, os 
registros não foram excluídos. 
 
 
Figura 9: Resíduos padrão da taxa de admissão por DPOC durante os eventos de OdF - AMP entre 
2000 e 2015. 
 
Embora trate da mortalidade, uma pesquisa realizada em 15 cidades da Europa, 
avaliando o efeito da diminuição da temperatura em curto prazo, demonstrou que a 
diminuição de 1ºC na temperatura do ar está associada a 3,30% no aumento da 
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mortalidade por doenças respiratórias. Portanto, a intensidade, mesmo que com 
pouca duração, pode surtir efeito direto na saúde humana (Analitis et al., 2008). 
Jenkins et al. (2012), ao estudarem a sazonalidade e os possíveis determinantes nos 
casos de exacerbações por DPOC em diversos países do mundo, nos dois 
hemisférios, verificaram que aqueles localizados nos ambientes extratrópicos 
possuem relação clara com os invernos, ou seja, com as baixas temperaturas, 
independentemente de outros fatores de risco. Tal informação enfatiza a importância 
da intensidade das temperaturas na enfermidade investigada. Segundo os autores, 
nenhum padrão sazonal aconteceu nos trópicos. Hansel et al. (2015), com base na 
fisiologia humana, indicam que os casos de associação entre frio e DPOC estão 
ligados à redução da função pulmonar. Casos de broncoconstrição e inflamação 
podem ocorrer em situações de exposição ao frio (Koskela et al., 1996; Donaldson et 
al., 1999), mas, além destes, pesquisas mais recentes sugerem um papel importante 
para a hipersecreção mucosa como potencial mediador da resposta da DPOC aos 
casos de frio (Li et al., 2011). 
A dispersão entre a duração das OdF e a taxa de admissão por DPOC exibe que, 
salvo alguns casos, o impacto na patologia não depende tanto da duração, 
diferentemente das OdC. Mas, ainda assim há como perceber a influência da duração 
na taxa de admissão, especialmente nos eventos mais duradouros, com períodos 
acima de quatro dias (Figura 10a). De modo semelhante às OdC, porém, com mais 




Figura 10: a) Gráfico de dispersão entre Duração das OdF e Tx. de admissão por DPOC. b) Gráfico 
de dispersão entre a Intensidade das OdF e Tx. de admissão por DPOC. – AMP entre 2000 e 2015. 
 
Há como verificar ainda que, de modo geral, abaixo dos 5ºC existe uma prevalência 
das maiores taxas de admissão, com mais de 3,5 por OdF. Kumi e Ayres (2007) 
expõem que a diminuição de 1ºC nas temperaturas abaixo de 5ºC está associada ao 
aumento de 10% das consultas médicas por DPOC. Além destes, Monteiro et al. 
(2013a), para os invernos entre 2000 e 2007 no Porto, apontam que os casos de 
extremos de frio ≤5ºC podem ser mais significativos no aumento da morbidade por 
DPOC. 
 




A localização dos hospitais cujos dados foram analisados e a concentração destes na 
área central da AMP pode ter tido influência direta na distribuição espacial da taxa de 
admissão por DPOC, fazendo com que, de maneira geral, as freguesias nas cercanias 
obtivessem os maiores índices. Do ponto de vista da caracterização das admissões 
por DPOC na AMP e os aspectos da população avaliados, conclui-se que, a doença 
está associada às freguesias com taxas socioeconômicas mais precárias e, 
geralmente, com a população mais envelhecida, especialmente em Espinho e nas 
freguesias orientais do Porto. Em Gondomar também há uma freguesia que chama 
atenção pela associação entre alta taxa de admissão e baixos níveis sociais, todavia, 
sem ter uma população tão idosa. Estas constatações, na maior parte dos casos, 
estão em linha com a bibliografia sobre a temática. 
Atestou-se que a DPOC na AMP é uma enfermidade que responde aos efeitos do 
clima, notadamente, as OdC e as OdF. Embora se tenha mais eventos de OdC nos 
anos analisados, ainda assim as OdF, na média, causam mais admissões. No que 
tange às OdF, a intensidade é mais importante do que a duração para a taxa de 
admissão por DPOC. Ou seja, eventos com menores temperaturas, mas, sem grandes 
durações causam mais impactos do que o contrário, especialmente em eventos com 
intensidade abaixo dos 5ºC. A associação entre DPOC e OdC também apresentou 
relação estatisticamente significativa, todavia, nos eventos de calor a duração é o 
parâmetro que mais contribui no modelo explicativo ajustado pela RLM. A intensidade 
em declínio na OdC também contribuiu para o aumento da taxa de admissão por 
DPOC, todavia, vale ressaltar que é o decréscimo dentro de um intervalo entre ~36ºC 
e ~18ºC, ou seja, ainda sob incumbência de um extremo quente de acordo com o 
período do ano. Obviamente que uma OdC com intensidade de ~18ºC não foi 
registrada durante os períodos climatologicamente quentes para a AMP, porém, tal 
intensidade ocorreu durante os períodos frios e foi impactante, principalmente no 
inverno. 
Os modelos elaborados com base nos parâmetros das OdC e das OdF, com exceção 
da severidade média, possibilitam a estimativa da taxa de admissão por DPOC na 
AMP a partir da intensidade e da duração, com confiança estatística atestada. 
Verificou-se que há um período de “conforto” térmico no que tange às taxas de 
admissão por DPOC na AMP, pois não ocorreram registros entre ~12ºC e ~18ºC. 
Contudo, não é que não existam admissões com tais intensidades, o fato é que não 
sucederam OdC e/ou OdF neste intervalo de temperatura no período investigado. 
Por fim, ao verificar que a DPOC é uma doença impactante na AMP, com mais 
evidência em algumas áreas e que os efeitos da OdC e das OdF influenciam na 
enfermidade, sugere-se que estudos subsequentes venham a ser elaborados e que 
análises mais detalhadas com os aspectos socioeconómicos das localidades e/ou 
com as características dos enfermos sejam levadas a cabo. 
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